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RESUMO 
Objetivo: verificar a recuperação da função renal em pacientes internados em unidade de 
clínica médica. Métodos: estudo prospectivo, longitudinal de abordagem quantitativa. A 
amostra foi composta por 23 pacientes que desenvolveram LRA. Os dados foram coletados 
por meio de um questionário estruturado. Resultados foram apresentados em média e desvio 
padrão, frequência absoluta e relativa, mediana e percentis 25 e 75. Resultados: a maioria dos 
pacientes foi do sexo masculino (56,5%), com idade média de 58±17 anos. A maioria estava 
consciente (73,9%) e eram acamados (52,2%), com tempo de internação de 68±77 dias. Utilizando o 
critério creatinina, 60,9% dos pacientes apresentaram risco para lesão renal (estágio 1), enquanto que 
17,4% sinalizaram falência renal (estágio 3). A recuperação da função renal foi verificada no primeiro 
(53,8%), segundo (66,7%) e terceiro (100%) mês após constatado a LRA. Conclusão: houve 
recuperação de forma progressiva em até três meses após lesão renal. Nesse contexto, verificar o 
índice de recuperação da função renal demonstra as possíveis complicações renais, o que  contribui  
para adoção de medidas preventivas precocemente reduzindo o risco de morte.  
 
 





A Lesão Renal Aguda (LRA) é considerada uma condição clínica abrupta, complexa e 
potencialmente reversível. Tem apresentado uma taxa de incidência crescente entre 
pacientes hospitalizados, com risco significativo para o desenvolvimento de doença renal 
terminal.1-2 
A incidência de LRA durante o período de internação varia de 17% a 35%.3-4 Nesse 
panorama, reconhecer e prevenir precocemente a progressão dessa patologia para uma 
condição crônica com necessidade de terapia de substituição renal minimiza complicações 
e agravos, além de gastos associados à Doença Renal Crônica (DRC).3,5 
No cenário hospitalar, pacientes hipertensos, de raça negra, diabéticos, portadores de 
doenças cardiovasculares e/ou doenças renais apresentam maior risco de desenvolver LRA. 
Sendo assim, há necessidade da implementação de uma estratégia criteriosa de 
acompanhamento da taxa de filtração glomerular desses indivíduos para identificação 
precoce de quadros de disfunção renal.3 
Atualmente, a identificação da LRA é fundamentada pela classificação  KDIGO - Kidney 
Disease Improving Glogal Guidelines que define a LRA como o aumento de 0,3mg/dL da 
creatinina sérica em um período de 48 horas e/ou redução da taxa de filtração glomerular 
em 7 dias ou, ainda, redução inferior a 0,5mL/Kg/h por 6 horas do débito urinário. A 
creatinina sérica e o débito urinário são considerados marcadores fundamentais para o 
estadiamento do comprometimento renal.6 
Para identificar o grau de comprometimento da função renal, a classificação KDIGO 
estratifica a disfunção renal em 3 estágios, a saber: estágio 1, definido pelo aumento 
absoluto da creatinina sérica ≥26,5µmol/L (0,3mg/dL); o estágio 2 caracteriza-se pelo 
aumento maior do que 2 a 3 vezes no valor basal da creatinina sérica; e no estágio 3, o 
aumento é maior do que três vezes o valor da creatinina basal e, também, inclui-se os 
pacientes que necessitam de terapia de substituição renal.6 
 Estudos tem mostrado que a ocorrência de LRA em pacientes hospitalizados implica 
em aumento de mortalidade.7-8 Por outro lado, a avaliação da extensão do 
comprometimento renal ainda é limitada pela ausência de uma definição universalmente 
aceita de recuperação da lesão renal.  
 Diferentes estudos adotam diferentes definições, mas a maioria reconhece a 
recuperação da função renal como independência de diálise na alta hospitalar.9 
 Até o momento, não é consensual o melhor momento para avaliar a recuperação da 
lesão renal. Alguns estudos apontam que a recuperação da função renal deve ser avaliada 
no momento da alta hospitalar10, um mês após a lesão11, ou um ano após a lesão, sendo 
este o período mais adequado para esta avaliação.12 
 A falta de consenso sobre a definição de recuperação da função renal, não somente 
estimulou o desenvolvimento desse estudo, como a necessidade de identificar se há  
recuperação da função renal em pacientes internados em unidade de clínica médica. 
OBJETIVO 
Identificar a existência de recuperação da função renal em pacientes internados em 
unidade de clínica médica. 
METODOLOGIA 
Trata-se de um estudo prospectivo, longitudinal, quantitativo, realizado na Unidade 
de Clínica Médica Adulto de um Hospital da rede Pública do Distrito Federal, durante o 
período de maio a dezembro de 2016. A amostra do estudo foi composta de 23 pacientes 
que desenvolveram LRA durante o período de internação. 
Foram incluídos os pacientes com idade superior a 18 anos  e excluídos aqueles com 
história de cirurgia de emergência, insuficiência renal crônica em estágios 4 e 5 e 
transplante renal. 
Os pacientes foram acompanhados desde a sua admissão na clínica médica e 
identificação de desenvolvimento da LRA, até 3 meses após a identificação da disfunção 
renal. A LRA foi identificada apenas através do critério creatinina, com o aumento de 0,3 
mg/dL da creatinina sérica, devido a dificuldade no controle do débito urinário em 
pacientes de clínica médica. 
A recuperação da função renal foi estabelecida quando a relação sCr/sCr basal fosse 
menor ou igual a 20%.9 Foi adotado como creatinina basal aquele valor da admissão na 
internação na clínica médica. A identificação de LRA foi pautada na classificação Kidney 
Disease Improving Global Outcomes.6Os valores de referência adotados tanto para os 
exames laboratoriais quanto para as medidas hemodinâmicas seguiu o protocolo da 
Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES/DF). À exemplo: Leucócitos 3.800 a 
9.800/mm3, ureia 20-40mg/dL, sódio 138 ou 135 mEq/L, potássio 3,5 a 5,0 mEq/L, 
creatinina sérica (masculino) 0,7-1,2mg/dL; (feminino) 0,5-1,1mg/dL. frequência cardíaca 
(FC) 60-100 bpm/min, pressão arterial sistólica (PAS) 120-80 a 139-89 mmHg, pressão 
arterial média (PAM) 60-80 mmHg, frequência respiratória (FR) 12-20 ciclos/min, saturação 
periférica de oxigênio (SPO²) 95-100%, temperatura 35,8- 37°C. 
Realizou-se análise descritiva das variáveis numéricas pelas medidas de centralidade 
(média, mediana) e as variáveis categóricas foram calculadas por frequências simples 
absolutas e percentuais, calculado por meio do SPSS versão 17. 
O estudo foi submetido e aprovado pelo comitê de ética da Fundação de Ensino e 
Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS) da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito 
Federal sob o CAAE nº 51576215.8.0000.5553. 
RESULTADOS 
Foram acompanhados 23 pacientes que desenvolveram LRA. Houve predomínio do sexo 
masculino (56,6%) e da raça parda (52,2%). A média de idade foi de 58 ±17anos, como 
mostra a tabela 1. 
 
Tabela 1. Distribuição dos pacientes de acordo com as características demográficas. 
Brasília (DF), Brasil, 2016. 
Características (n=23) n (%) Média (±DP) Mediana (25-75%) 
Sexo masculino 13 (56,5) - - 
Idade (anos) - 58±17 61 (43-72) 
Raça    
      Branca 9 (39,1) - - 
      Preta 1 (4,3) - - 
      Parda 12 (52,2) - - 
      Indígena 1 (4,3) - - 
Estado civil    
      Solteiro 8 (34,8) - - 
      Casado 8 (34,8) - - 
      Viúvo 3 (13,0) - - 
      Divorciado 3 (13,0) - - 
Legenda: DP = desvio padrão 
 
Dentre as comorbidades, além da disfunção renal, a hipertensão foi a mais frequente 
(52,2%).  A maioria dos pacientes eram acamados (52,2%), conscientes (73,9%), com Índice 
de Massa Corpórea (IMC) de 24,5±6,9 kg/m2. De acordo com os exames laboratoriais, o 
clearance de creatinina médio foi de 79±27 mL/min, o potássio médio foi de 4,4±0,9 
mmol/L e a hemoglobina média foi de 10,3±1,9 g/dL. Em relação as variáveis 
hemodinâmicas, a pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica (PAD) 
apresentaram-se alteradas em 52,2% e 14% dos casos, respectivamente (tabela 2). 
 
Tabela 2. Distribuição dos pacientes de acordo com as características clínicas. Brasília 
(DF), Brasil, 2016. 
Características (n=23) n (%) Média (±DP) Mediana (25-75%) 
IMC (kg/m2) - 25,1±6,9 24,5 (19,5 – 27,3) 
Clearance de 
creatinina de admissão 
- 94±29 91,5 (66,3 – 118,9) 
Mobilidade    
      Acamado 12 (52,2) - - 
      Deambulante 11 (47,8) - - 
Consciência    
      Consciente 17 (73,9) - - 
Torporoso 4 (17,4) - - 
      Comatoso 2 (8,7) - - 
Oxigenoterapia    
      Ar ambiente 15 (65,2) - - 
      Cânula nasal 2 (8,7) - - 
      Traqueostomia 6 (26,1) - - 
Comorbidades    
      Diabetes 6 (26,1) - - 
      Hipertensão 12 (52,2) - - 
      Alcoolismo 9 (39,1) - - 
      Tabagismo 7 (30,4) - - 
      Respiratórias 3 (13,0) - - 
      Cardiopatia 6 (26,1) - - 
      Hepatopatia 3 (8,7) - - 
      Disfunção renal 23 (100,0) - - 
Frequência cardíaca  - 85±12 85,1 (76,4-96,1) 
Pressão Arterial 
Sistólica alterada 
12 (52,2) - - 
Pressão Arterial 
Diastólica alterada 
14 (60,9) - - 
Exames laboratoriais 
      Clearance de 
creatinina médio 
- 79±  27  77,5 (62,7-102,4) 
      Potássio médio -  4,4±0,9 4,3 (3,9-4,6) 
      Hemoglobina  - 10,3±1,9 9,9 (8,9-11,1) 




68±77 33 (25-98) 
Legenda: DP = desvio padrão; IMC = índice de massa corpórea; a Cálculo do tempo de 
internação realizado: data de alta – data de admissão. 
 
Constatou-se que os pacientes permaneciam na clínica médica 33 (25-98) dias. Diante 
disso, mensurou-se o grau de comprometimento renal destes pacientes, através da 
classificação KDIGO, constatando-se maior incidência de lesão renal (estágio 1) (60,9%) pelo 
critério creatinina (Tabela 3). 
 
Tabela 3. Classificação dos pacientes em estágios de disfunção renal de acordo com a 
classificação KDIGO. Brasília (DF), Brasil, 2016. 
Estágio Critério Creatinina 
n (%) 
Estágio 1 – Risco 14 (60,9%) 
Estágio 2 – Lesão 5 (21,7%) 
Estágio 3 – Falência 4 (17,4%) 
 
A recuperação da função renal variou entre 53,8% e 100% dos casos após 3 meses da 
disfunção renal, entre os pacientes que possuíram dados suficiente para análise (tabela 4). 
 
Tabela 4. Recuperação da função renal de pacientes internados na unidade de clínica 
médica. Brasília (DF), Brasil, 2016. 
Período Recuperação 
No 1º mês (n=13) 7 (53,8%) 
No 2º mês (n=6) 4 (66,7%) 
No 3º mês (n=5) 5 (100%) 
Vários pacientes estavam sem dados suficientes para este cálculo. 
DISCUSSÃO 
O impacto da LRA em pacientes hospitalizados é inquestionável dada a associação com 
complicações graves, mortalidade  e aumento nos gastos com cuidados de saúde.13 
Sabe-se que os pacientes com LRA podem ter desfechos renais diferentes, desde uma 
completa recuperação da função renal até uma doença renal crônica em estágio final.14 
Devido o aumento da expectativa de vida e do número de comorbidades da população, 
a incidência da LRA tem aumentado nos últimos anos. Assim como esse estudo, evidências 
científicas apontam que a hipertensão arterial sistêmica (HAS), o diabetes mellitus (DM) e a 
obesidade são algumas das comorbidades de risco para o desenvolvimento de LRA.14-15  
Estes fatores de risco estão associados a alterações renais hemodinâmicas, estruturais 
e histológicas, predispondo a nefropatia diabética, nefroesclerose hipertensiva e 
glomeruloesclerose segmentar e focal e, consequentemente a lesão renal.16-18 
Houve uma prevalência de idosos nesta amostra, característica apontada pela 
literatura como importante fator de risco para LRA.3,19,20 Pacientes idosos, apresentam 3,5 
vezes mais chances de evoluir com LRA durante hospitalização. Um dos fatores associados é 
a redução progressiva na taxa de filtração glomerular  ao longo da vida (aproximadamente 
1mL/min/1,73m² por ano após os 30 anos de idade).14 
Em outros estudos20-23, assim como neste, também houve predominância do sexo 
masculino, acredita-se  que o gênero masculino é mais susceptível enquanto o feminino 
geralmente tem maior proteção a partir da inibição do estrogênio e ativação do 
androgênio.23 
Nesta amostra, de acordo com a classificação KDIGO, utilizando o critério de 
creatinina, houve uma prevalência de 60,9% de pacientes classificados em estágio 1 (risco 
de lesão renal), diferentemente de outros estudos que apresentam a prevalência de risco 
de lesão renal (estágio 1) estimado em 29,47%24 e de falência renal (estágio 3) em torno de 
63,2%.17 
Outros estudos assim como o nosso identificaram recuperação da função renal entre 
20 a 70% dos casos.12,25 Sendo a LRA uma condição potencialmente evitável, emerge o 
desafio para a equipe de saúde, em especial os enfermeiros, para identificação  de fatores 
relacionados a ocorrência de LRA e planejamento de estratégias preventivas efetivas, além 
da necessidade de identificação de fatores que contribuem para a recuperação da função 
renal, desenvolvendo assim, planos de intervenção com intuito de prevenir complicações e 
a progressão da LRA para uma condição crônica. 
As limitações deste estudo foram a dificuldade de acesso aos registros dos prontuários 
eletrônicos dos pacientes e a adesão por parte dos participantes, o que reduziu 
significativamente o número de pacientes com resultado de recuperação da função renal.  
CONCLUSÃO 
A idade avançada juntamente com a hipertensão e o alcoolismo, foram fatores que 
contribuíram para o desenvolvimento da LRA. Após o acompanhamento dos pacientes, 
houve recuperação da função renal em todos os pacientes que continuaram sendo 
acompanhados até o terceiro mês após comprometimento renal. 
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